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 RESUMO 
 
A doença periodontal é um das enfermidades bucais mais prevalentes no Brasil e no 
mundo. Sua etiologia é multifatorial e o papel da modulação do hospedeiro está bem 
estabelecido na literatura. Nas últimas décadas têm-se evidenciado o inverso – a influência da 
doença periodontal em doenças sistêmicas, como as cardiovasculares. O objetivo deste 
trabalho foi avaliar a associação entre periodontite e relato de doenças e/ou eventos 
cardiovasculares nos pacientes atendidos nas clínicas odontológicas da UFSC de 2010 a 2014. 
A avaliação foi feita através de um questionário aplicado nos prontuários, por meio da coleta 
de dados referentes à anamnese e ao exame clínico, incluindo o exame periodontal. Foram 
avaliados 4584 prontuários, dos quais apenas 1440 apresentaram o TCLE assinado pelo 
paciente. Destes, 118 enquadraram-se nos demais critérios de inclusão do estudo. Entre as 
alterações cardiovasculares encontradas, a hipertensão foi a mais comum (81,35%), seguida 
de infarto agudo do miocárdio (2,54%), angina (1,69%), acidente vascular cerebral (0,84%), 
insuficiência cardíaca congestiva (0,84%) e endocardite infecciosa (0,84%). Outros problemas 
cardiovasculares foram encontrados em 28,82% da amostra. Apenas 41,52% dos prontuários 
apresentaram exame periodontal completo e nenhum paciente apresentou periodontite, 
segundo os critérios pré-estabelecidos. Entre os pacientes atendidos nas Clínicas 
Odontológicas da UFSC, de 2010 a 2014, não foi encontrada associação entre doença 
periodontal e alterações cardiovasculares. Faz-se necessário maior acurácia no preenchimento 
dos prontuários das Clínicas Odontológicas da UFSC. Além disso, sugere-se que seja feito um 
estudo prospectivo com calibração intra e inter examinadores para que a verdadeira 
associação entre alterações cardiovasculares com doença periodontal seja estimada nessa 
população. 
 
Palavras-chave: Doenças cardiovasculares; doenças periodontais; periodontite crônica; 
epidemiologia; base de dados. 
  
  
 ABSTRACT 
 
Periodontal disease is one of the most prevalent oral infirmity in Brazil and 
worldwide. Its etiology is multifactorial and the host modulation role is well established in 
literature. Over the last few decades, the reverse association has been evidenced: the role of 
periodontal disease in systemic health, like in cardiovascular disease. The aim of this paper 
was to evaluate the association between periodontitis and report of cardiovascular disease 
and/or events in patients who have been treated at UFSC Dental Practice, since 2010 until 
2014. The evaluation was made through a questionnaire, which was applied in the dental 
records. Therefore, data about anamnesis and physical examination was obtained, which 
included periodontal examination. A total of 4584 records had been evaluated and just 1440 
showed the consent signed by patient.  Owing other inclusion criteria, only 118 records could 
have been included in this research. Among cardiovascular issues that had been found, the 
most common was hypertension (81,35%), followed by myocardial infarction (2,54%),  
angina (1,69%), stroke (0,84%), endocarditis (0,84%) and heart failure (0,84%). In 28,82% of 
the sample other cardiovascular issues have been detected. Just 41,52% of the dental records 
had exhibited completed periodontal examination and none of the patients have brought out 
periodontitis, according to pre-established criteria. Among patients who had been treated in 
UFSC Dental Practice, since 2010 to 2014, it was not found association between chronic 
periodontitis and cardiovascular disease or events. Improving dental records scripts is 
necessary in this University. A novel and prospective research must be conducted with intra 
and inter examiner calibration, in order to estimate the real association among cardiovascular 
issues and periodontal disease in this population. 
 
Keywords: Cardiovascular diseases; Periodontal Diseases; Chronic Periodontitis; 
Epidemiology; Database;  
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1 INTRODUÇÃO 
 
Segundo o Ministério da Saúde, no Brasil, em 2011, indivíduos com idade entre 30 e 
49, de ambos os sexos, apresentaram taxa de mortalidade específica para doenças isquêmicas 
do coração igual a 16,7%, para doenças cerebrovasculares 13,8% e para demais doenças do 
aparelho circulatório 19,4%. Sendo assim, em números gerais, pode-se afirmar que no ano em 
questão, houve 27.774 óbitos associados a doenças do aparelho circulatório, representando 
50% da taxa de mortalidade específica na população de referência (MINISTÉRIO DA 
SAÚDE, 2011). 
Concomitante a isso, no último levantamento de saúde bucal da população brasileira - 
Pesquisa Nacional de Saúde Bucal SB Brasil 2010 – através de exames periodontais que 
empregaram o Community Periodontal Index, foi demonstrado que, em âmbito nacional, 
48,7% dos adultos apresentaram perda de inserção periodontal com significado patológico 
(4mm ou mais) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). Torna-se relevante, portanto, conhecer 
alguns dados acerca da doença periodontal e sobre como ela se relaciona com a saúde 
sistêmica, em especial com as doenças cardiovasculares. 
A doença periodontal é infecciosa, mas estresses ambientais, físicos, sociais e do 
hospedeiro podem afetar e modificar a expressão da doença, sendo que certas condições 
sistêmicas claramente afetam o início e a progressão da gengivite e da periodontite. As 
doenças periodontais apresentam etiologia bacteriana, sendo que bactérias específicas são 
essenciais, porém não suficientes. A resposta imune do hospedeiro – seja ela insuficiente ou 
exagerada – pode levar a formas distintas da doença periodontal. Distúrbios e condições 
sistêmicas alteram os tecidos e a fisiologia, o que pode resultar em doença mais destrutiva 
(CARRANZA, 2007).  
Avanços na ciência e na tecnologia tanto elucidaram essa relação, como também 
lançaram luz sobre o lado oposto: os efeitos potenciais da doença periodontal sobre a saúde 
sistêmica. Infecções periodontais podem ter influência nas doenças cardiovasculares (DCV) e 
eventos relacionados, como angina, infarto agudo do miorcárdio (IAM), aterosclerose, 
acidente vascular cerebral, no controle glicêmico da diabetes mellitus (DM), entre outras 
condições sistêmicas (MEALEY, 1999).  
É relevante salientar que os microorganismos periodontais são, em sua maioria, 
anaeróbios gram-negativos e vivem no biofilme abaixo da linha gengival. Alguns desses 
microorganismos possuem fatores de virulência altamente especializados, desenvolvidos para 
alterar o fluxo sanguíneo hemodinâmico e são capazes de agir nos tecidos de maneira a 
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aumentar a vasoconstrição e a permeabilidade. Tais microorganismos parecem estar bem 
equipados para disseminação vascular, especialmente na presença de sinais clínicos 
periodontais como inflamação local, sangramento à sondagem e bolsas profundas 
(OFFENBACHER; BECK, 2005). 
 Acredita-se, portanto, que a magnitude do estresse sistêmico da doença periodontal 
apresenta impacto sobre os cuidados com a saúde. A natureza crônica e cíclica da periodontite 
proporciona oportunidade para repetida disseminação hematógena de patógenos periodontais 
e expõe diretamente o sistema vascular e o fígado a esses microorganismos e endotoxinas 
orais, causando, dessa forma, ativação da inflamação endotelial e enfraquecimento funcional 
(OFFENBACHER; BECK, 2005).  
Além disso, alguns dos fatores de suscetibilidade do hospedeiro que o colocam em 
risco de desenvolver periodontite são os mesmos que o colocam em risco de doença 
cardiovascular, havendo, portanto, uma via comum em sua etiologia. Ambas têm maior 
probabilidade de ocorrer em indivíduos com idade mais avançada, do sexo masculino, 
estressados, com condição educacional inferior, de classes sociais mais baixas, tabagistas, 
hipertensos e isolados socialmente (BECK et al. 1998). 
Outro fato importante é que fatores de risco tradicionais para cardiopatias 
coronarianas, como tabagismo, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus 
não explicam a presença de aterosclerose coronariana em um grande número de pacientes. 
Nestes, foi sugerido que a reação inflamatória crônica é resultante de infecção localizada 
(METHA; SALDEEN; RAND,1998). É importante lembrar que a carga infecciosa e 
inflamatória da doença periodontal pode causar o aumento da síntese hepática de proteína C-
reativa, que é reconhecidamente um fator de risco para eventos agudos, como infarto do 
miocárdio e acidente vascular cerebral (OFFENBACHER; BECK, 2004).  
Além de se estudar os efeitos da doença periodontal sobre as doenças 
cardiovasculares, muito se tem discutido acerca dos benefícios da terapia periodontal frente à 
condição cardiovascular. (FRIEDEWALD et al. 2009). Contudo, os benefícios da terapia 
periodontal não são facilmente demonstrados em testes clínicos, uma vez que a doença 
cardiovascular requer décadas para iniciar-se e propagar-se e, portanto, necessita de uma 
intervenção contínua para prevenção e tratamento (OFFENBACHER; BECK 2004). 
Considerando pacientes medicamente comprometidos, os portadores de doenças 
cardiovasculares necessitam de uma série de cuidados especiais no consultório odontológico, 
que variam de acordo com a condição apresentada pelo paciente. Além disso, o cirurgião 
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dentista pode ter papel indispensável na detecção de sinais e sintomas da doença 
(CARRANZA, 2007).  
Frente a essas considerações, é importante avaliar a condição de saúde periodontal dos 
pacientes com histórico de doença e/ou eventos cardiovasculares tratados nas Clínicas 
Odontológicas da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
2.1 Características da doença periodontal 
 
O periodonto é composto por gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e 
osso alveolar.  O exame da condição periodontal de um indivíduo inclui avaliação clínica da 
inflamação dos tecidos periodontais, registro das profundidades de sondagem e dos níveis de 
inserção clínica, além da avaliação radiográfica do osso alveolar remanescente (LINDHE; 
KARRING; LANG, 2010).  
Um workshop realizado em 1999 definiu a mais recente classificação das doenças 
periodontais, dividindo-as em doenças gengivais; periodontites crônicas e agressivas; 
periodontites que são manifestações de doenças sistêmicas; doenças periodontais 
necrotizantes; abscessos do periodonto; periodontites associadas a lesões endodônticas, além 
de deformidades e condições desenvolvidas e adquiridas (WIEBE; PUTNINS, 2000).  
A doença periodontal (DP) está associada com a formação de biofilme, do qual fazem 
parte comunidades polimicrobianas complexas (ARMITAGE; ROBERTSON, 2009). 
Diferentes manifestações da doença periodontal são associadas a complexos bacterianos e 
relações específicas entre eles, sendo que alguns estão fortemente associados com sinais 
clínicos da doença, como bolsas periodontais profundas e sangramento a sondagem 
(SOKRANSKI, 1998).  
Entretanto, outrora se acreditava que todos os indivíduos eram igualmente suscetíveis 
à doença periodontal. Com o desenvolver do conhecimento passou-se de uma visão simplista, 
na qual bactérias eram causadoras diretas da doença periodontal, para uma visão de doença na 
qual o perfil imune e inflamatório do hospedeiro representam papel central e na qual a doença 
periodontal é considerada multifatorial (GENKO; BORGNAKKE, 2013). 
No que diz respeito ao tratamento da doença periodontal, o objetivo inicial é restaurar 
a compatibilidade biológica das superfícies radiculares que estão afetadas pela doença. 
Através da raspagem, a placa bacteriana e o cálculo são removidos e, assim, há resolução da 
inflamação, diminuição da concentração de produtos bacterianos e da profundidade da bolsa 
periodontal (LINDHE, 2010). Após avaliação de resultados dessa terapia inicial, pode-se 
optar pela terapia periodontal cirúrgica, que, em alguns casos, serve como adjuvante no 
tratamento (LINDHE; LANG; KARRING; 2010). Para o sucesso do tratamento é necessária 
que haja motivação do paciente a uma excelente higiene oral (AXELSSON; NYSTROM; 
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LINDHE, 2004), bem como incentivo de comportamentos adequados (LINDHE; LANG; 
KARRING; 2010).  
Por exemplo, o fumo é um fator de risco para doença periodontal e há relação dose-
dependente (BERGSTROM; PREBER, 1994). O tabagismo não só aumenta o risco à doença 
periodontal, como também há indícios de que parar de fumar é benéfico para a saúde 
periodontal (KINANE; CHESTNUT, 2001). Seus efeitos adversos no periodonto ocorrem por 
alterações na microbiota, no fluxo sanguíneo gengival, na ação neutrofílica, na produção de 
citocinas, nos conjuntos de células T e na cicatrização periodontal (HEASMAN et al., 2006).  
Ademais, a doença periodontal é mais prevalente e severa em pacientes com diabetes, 
sendo essa inclusive designada como a ―sexta complicação do diabetes‖ (LOE, 1993). O 
mecanismo de plausibilidade biológica pelo qual a diabetes mellitus interfere na doença 
periodontal constitui-se em alterações na microbiota e no fluido crevicular gengival, 
alterações no metabolismo do colágeno e na cicatrização gengival, além de mudanças na 
resposta imunoinflamatória do hospedeiro (MEALE; MORITZ, 2003). 
 Adversamente, tem sido demonstrado o papel da infecção periodontal sobre o controle 
glicêmico, dessa forma contribuindo para a patogênese de complicações da doença 
(TAYLOR; BORGNAKKE, 2008). Acredita-se que a doença periodontal contribui para a 
resistência à insulina, desregulando a glicemia (LALLA; PAPAPANOU, 2011). Demonstrou-
se que há diminuição moderada nos níveis de marcadores da diabetes quando realizada terapia 
periodontal (KOSCHER et al., 2013).  Assim, a relação entre as duas doenças hoje é 
considerada bi-direcional (LALLA; PAPAPANOU, 2011). 
Outros indicadores de risco também apresentam associação com a doença periodontal. 
Entre eles pode-se citar a raça do indivíduo, indivíduos infectados por HIV/AIDS, variações 
genéticas, osteoporose, entre outros (BECK et al., 1990; CEBALLO-SOLOBREÑA et al., 
2000; RONDERO; RYDER, 2000). 
Por fim, é importante ressaltar que o conhecimento acerca do manejo da doença 
periodontal está em constante evolução e que há necessidade de desenvolver tecnologias mais 
eficientes e eficazes, tanto no que diz respeito à prevenção, quanto no que diz respeito ao 
tratamento das doenças do periodonto. Isso deve ser baseado na compreensão dos diversos 
fatores que estão envolvidos na patogênese periodontal, como o papel da modulação do 
hospedeiro, a resolução da inflamação e as interações microbianas (TONETTI & CHAPPLE, 
2011). 
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2.2 Doenças cardiovasculares e comorbidades associadas 
 
2. 2.1 Aterosclerose 
 
A aterosclerose é uma doença crônica que afeta as paredes das artérias. Seus fatores de 
risco são tabagismo, hipercolesterolemia, obesidade, sedentarismo, diabetes mellitus e 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) – sendo esta o principal. Pode levar a manifestações 
clínicas como estenose, formação de trombos e a complicações como IAM e acidente vascular 
cerebral (AVC) (LIBBY; RIDKER; HANSSON, 2011). 
O processo de aterogênese, ou seja, o desenvolvimento de uma placa ateromatosa no 
revestimento interior das artérias, vem sendo investigado há décadas. A hipótese de que a 
aterosclerose seria uma resposta à injúria endotelial foi lançada por Ross e Glomset (1973, 
apud SCHACHTER, 1997) e é amplamente aceita (SCHACHTER, 1997). 
A disfunção endotelial aumenta a permeabilidade para lipídios e células circulantes, 
principalmente monócitos e linfócitos T, que entram no espaço subendotelial e formam a 
lesão aterosclerótica inicial. As células aumentam em quantidade e há acúmulo de lipídeos, 
aumentando também o rompimento endotelial e a aderência de plaquetas nas superfícies 
trombogênicas. Plaquetas, macrófagos, células endoteliais e musculares lisas liberam fatores 
de crescimento moduladores fazendo com que fibroblastos e mais células musculares lisas 
proliferem-se. Forma-se, então, uma placa fibrosa e, finalmente, a lesão complexa avançada 
da aterosclerose. A matriz proteica extracelular e a lipoproteína de baixa densidade (LDL) 
desempenham papel importante nesse processo. Lesões com maiores quantidades de lipídeos 
são instáveis e tendem a romper, levando à trombose e à oclusão dos vasos (SCHACHTER, 
1997). 
Todavia, é importante ressaltar que a patogênese da aterosclerose e de eventos 
cardiovasculares tem sido ampliada em sua etiologia, passando de uma visão centrada em 
lipídios à valorização do processo inflamatório, para o qual se acredita que a infecção serve 
como estímulo crítico (BECK et al., 1998).  
A inflamação, portanto, desempenha um papel importante em fatores de risco 
conhecidos da doença, como alterações no comportamento das próprias células da parede 
arterial, na formação da lesão ateromatosa, através do recrutamento de mais células 
inflamatórias para o local, e, até mesmo, nas complicações associadas à doença, como, por 
exemplo, na ruptura da placa aterosclerótica (LIBBY; RIDKER; HANSSON, 2011).  
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2.2.2 Angina 
 
Na angina pectoris estável há desconforto no peito, que irradia para áreas adjacentes. É 
desencadeada por esforço ou estresse emocional. Os sintomas aliviam com descanso ou com 
medicamentos, como a nitroglicerina. É causada por isquemia transitória do miocárdio 
advinda de desequilíbrio entre a oferta e a demanda de oxigênio na região. Na angina clássica, 
geralmente a aterosclerose ocorre como um processo subjacente (SIAMA et al., 2013). 
Na angina instável também há desconforto no peito. Entretanto, este se apresenta em 
momentos de repouso, de acordo critérios que estabelecem a severidade do quadro e há 
intensificação e aumento da frequência dos quadros de angina estável. Não há alterações em 
biomarcadores, o que a diferencia do infarto agudo do miocárdio, no qual há elevação das 
enzimas cardíacas. Além da avaliação clínica, para o correto diagnóstico, a história prévia do 
paciente deve ser analisada (BRAUNWALD; MORROW, 2013). 
 
2. 2.3 Infarto agudo do miocárdio 
 
 O IAM é a causa mais comum de morbidade e mortalidade em todo o mundo. 
Geralmente se dá através da oclusão parcial ou total da artéria coronária por placas, as quais 
são vulneráveis à ruptura. Esse processo trombótico diminui a perfusão microcirculatória, por 
meio da diminuição do fluxo sanguíneo local (WHITE; CHEW, 2008). 
Estudos epidemiológicos ressaltaram que fatores relacionados ao estilo de vida podem 
contribuir para a ocorrência de IAM. Segundo o INTERHEART Study, 90% dos casos 
estiveram associados a fatores como tabagismo, dislipidemia, HAS, obesidade abdominal e 
DM (YUSUF et al. 2004).  
Os critérios universais de definição de IAM incluem aumento ou diminuição dos 
níveis de troponina, com pelo menos um valor acima de 99% do limite máximo tido como 
referência, acompanhado de evidência de isquemia do miocárdio. O IAM também pode 
manifestar-se como morte cardíaca repentina e inesperada (WHITE; CHEW, 2008). 
 
2.2.4 Acidente vascular cerebral  
 
O AVC é a segunda causa mais comum de morte e o maior causador de invalidez. 
Devido ao envelhecimento da população, acredita-se que os casos de AVC irão aumentar nas 
próximas décadas, especialmente nos países em desenvolvimento (DONNAN et al., 2008).  
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Entre os fatores de risco estão tabagismo, HAS e DM – todos bastante prevalentes na 
população e capazes de afetar a saúde de diversas maneiras. Além disso, fibrilação arterial e 
eventos isquêmicos transitórios são considerados fatores de risco – menos prevalentes, mas 
mais específicos à condição. É de extrema relevância ressaltar que somente 60% dos 
acidentes vasculares cerebrais têm seu fator de risco identificado e faz-se necessário maior 
investigação nessa área (DONNAN et al., 2008). 
O AVC hemorrágico tem como mecanismo subjacente a doença hipertensiva dos 
pequenos vasos, causadora de aneurismas, os quais subsequentemente se rompem. Cerca de 
dois terços dos pacientes com AVC hemorrágico primário tem HAS como doença de base. Já 
o AVC isquêmico é o mais comum, representando 90% dos casos. Ocorre quando há oclusão 
dos vasos, devido a cardioembolia, embolismo arterial ou por oclusão de pequenos vasos 
locais (DONNAN et al., 2008). 
O diagnóstico do AVC é essencialmente clínico, realizado através da avaliação da 
idade do paciente, aferição da pressão sanguínea, quadro clínico apresentado e duração dos 
sintomas. O papel dos exames de imagem, como a ressonância magnética, é eliminar outras 
possíveis causas e ajudar a determinar o risco de repetição precoce do evento (DONNAN et 
al., 2008). 
 
2.2.5 Endocardite infecciosa  
 
A endocardite infecciosa (EI) está associada a significante mortalidade e morbidade. 
Seus fatores de risco são presença de válvula cardíaca protética, doença cardíaca estrutural ou 
congênita, utilização de drogas intravenosas, história recente de procedimentos invasivos, 
hemodiálise e doença cardíaca reumática (PIERCE; CALKINS; THORNTON, 2012).  
Sua correlação com Odontologia faz-se uma vez que a endocardite infecciosa tem, em 
sua patogênese, dependência de uma bacteremia. Esta pode ocorrer espontaneamente ou ser 
uma complicação de uma infecção local, como, por exemplo, a manipulação dentária 
(FRANCO, MANSUR, SIQUEIRA, 2007). 
Bactérias e fungos que estão no sangue agrupam-se em superfícies internas ao 
coração, sendo que válvulas mecânicas protéticas atuam como focos para agregação de 
plaquetas e formação de trombo. Sinais de alerta da doença são suores noturnos e febres, entre 
outros sinais sistêmicos, especialmente quando na presença dos fatores de risco. O 
diagnóstico é feito através do critério de Duke, o qual se utiliza de exames laboratoriais, 
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clínicos e eletrocardiográficos para classificar a doença como definitiva, possível ou a rejeita 
(PIERCE; CALKINS; THORNTON, 2012). 
 
2.2.6 Insuficiência cardíaca congestiva 
 
A incidência e a prevalência da insuficiência cardíaca congestiva (ICC) aumentam 
progressivamente com a idade. A condição confere um prognóstico ruim, sendo que 30 a 40% 
dos pacientes diagnosticados morrem dentro de um ano após o diagnóstico (NATIONAL 
INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2010). 
É uma síndrome clínica complexa, caracterizada por sinais e sintomas que sugerem 
que a eficiência do bombeamento cardíaco está comprometida, o que ocorre devido a defeitos 
estruturais ou funcionais no coração. É comum ser causada por doença coronária e muitos 
pacientes portadores apresentam infarto agudo do miocárdio prévio (NATIONAL 
INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL EXCELLENCE, 2010). 
O diagnóstico é feito através de exames de imagem, como a ecografia, para pacientes 
com IAM prévio, e exames laboratoriais, como avaliação dos peptídeos natriuréticos, para os 
demais pacientes (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CLINICAL 
EXCELLENCE, 2010). 
 
2.2.7 Hipertensão arterial sistêmica 
 
No Brasil, a HAS é um dos principais agravos à saúde e estudos indicam que sua 
prevalência está entre 22 e 44% no País. Tal condição faz com que os gastos médico-sociais 
tornem-se elevados (GOMES et al, 2004). Isso se justifica porque quando a pressão arterial 
está elevada é considerada fator de risco linear, contínuo e independente para DCV 
(LEWINGTON et al., 2002). 
A HAS pode ser causada por doença renal, condições endócrinas ou então pode 
ocorrer devido a fatores genéticos e ambientais, como o estilo de vida adotado pelo indivíduo, 
incluindo excesso de sal na dieta, consumo abusivo de álcool e obesidade. Muitas vezes está 
associada à síndrome metabólica. Frequentemente acomete pacientes com idade mais 
avançada, devido a mudanças fisiológicas inerentes ao ser humano, como aumento da rigidez 
das artérias, que ocorre principalmente quando está associada à obesidade e ao sedentarismo. 
É mais prevalente em determinados grupos étnicos, como africanos ou caribenhos (HUEI; 
STANLEY; WILLIAMS, 2010). 
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Entretanto, indivíduos hipertensos geralmente são assintomáticos e a condição pode 
ser identificada durante uma avaliação do risco cardiovascular ou como um achado acidental. 
A hipertensão pode ser classificada como leve, moderada ou severa. Na leve a pressão 
sanguínea sistólica encontra-se na faixa entre 140-156mmHg, enquanto que a diastólica está 
entre 90-99mmHg. Na moderada a pressão sistólica está entre 160-179mmHg e a diastólica 
entre 100-109mmHg. Já na severa os valores da pressão sistólica apresentam valores 
superiores ou iguais a 180mmHg e a pressão diastólica maior ou igual a 110mmHg (HUEI; 
STANLEY; WILLIAMS, 2010). 
 
2.2.8 Obesidade  
 
Para avaliação do indivíduo e classificação da obesidade, o índice de massa corporal 
(IMC) é utilizado, sendo este calculado pela divisão do peso, em quilogramas, pela altura, em 
metros quadrados. Assim, o IMC abaixo de 18,5kg/m
2 
 é considerado abaixo do peso, entre 
18,5-24,9 kg/m
2
 é mediano, quando encontra-se no intervalo entre 25-29.9 kg/m
2 
é 
considerado sobrepeso e obesidade é  considerada acima de 30 kg/m
2
 (FABRICATORE; 
WADDEN, 2006). 
Estudos epidemiológicos indicam que o IMC está positiva e fortemente relacionado 
com o aumento do risco de desenvolver DCV, DM tipo 2, apneia do sono, osteoartrite e asma. 
O excesso de peso está associado com aumento de todas as causas de mortalidade 
(FABRICATORE; WADDEN, 2006). 
Entretanto, a relação cintura-quadril parece ser mais indicada que o IMC para 
orientação quanto ao risco a doenças relacionadas à obesidade, como as doenças 
cardiovasculares. O índice cintura-quadril relaciona a gordura localizada na região abdominal 
e no quadril estimando, dessa forma, a gordura visceral (ZIMMERMANN, 2011). 
 
2.2.9 Diabetes mellitus 
 
A DM é um grupo de desordens metabólicas no qual estão presentes tolerância à 
glicose alterada e comprometimento do metabolismo de carboidratos. A hiperglicemia pode 
resultar de deficiência na secreção de insulina, do comprometimento em sua utilização, ou até 
mesmo de ambos. Há dano, disfunção e insuficiência de diversos órgãos, especialmente em 
olhos, fígado, nervos, coração e vasos sanguíneos (THE EXPERT COMITTE ON THE 
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2003). 
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Sintomas da hiperglicemia são poliúria, polifagia e polidipsia, visão turva e acentuada 
perda de peso. Algumas das complicações da diabetes em longo prazo são retinopatias, 
nefropatias, neuropatias periféricas, neuropatias autonômicas que causam sintomas 
gastrointestinais, geniturinários e cardiovasculares, além da disfunção sexual. Pacientes 
diabéticos apresentam maior incidência de aterosclerose, doença periférica vascular, doenças 
cerebrovasculares, hipertensão, anormalidades no metabolismo de lipídeos e doença 
periodontal (THE EXPERT COMITTE ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF 
DIABETES MELLITUS, 2003). 
Há duas categorias principais da doença. A DM tipo 1 é causada pela deficiência total 
da secreção de insulina, o que ocorre devido a um processo auto-imune. Na DM tipo 2 há 
combinação entre resistência à ação da insulina e inadequada resposta à mesma. O paciente 
acometido pela diabetes tipo 2 pode ficar anos assintomático, até ser diagnosticado (THE 
EXPERT COMITTE ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES 
MELLITUS, 2003). O risco de que este tipo de DM desenvolva-se aumenta com a idade, com 
a obesidade e com a falta de exercícios físicos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 
2010). 
O diagnóstico da DM é realizado através de testes laboratoriais sendo os critérios 
utilizados a glicemia em jejum de 8 horas maior ou igual a 126mg/dl, o teste de tolerância oral 
à glicose associado a sintomas e crises de hiperglicemia maior ou igual a 200mg/dl, ou até 
mesmo a hemoglobina glicada (A1C) maior ou igual a 6,5% (AMERICAN DIABETES 
ASSOCIATION, 2010). 
 
2.2.10 Arritmias 
 
As arritmias podem ocorrer tanto na presença, quanto na ausência de uma cardiopatia 
estrutural, podendo ser benignas ou apresentarem prognóstico adverso. São classificadas em 
bradiarritmias e taquiarritmias (DARRIEUX, CÁCERES, 2007).  
A bradiarritmia pode ser fisiológica, como ocorre em atletas ou durante o sono, ou 
pode ser indicativa de um quadro clínico alarmante, como em pacientes portadores de 
marcapasso, os quais geralmente apresentam bloqueio atrioventricular de alto grau, bloqueio 
atrioventricular total ou doença do nó sinusal (DARRIEUX, CÁCERES, 2007).  
Por outro lado, as taquiarritmias podem ser supraventriculares - as quais geralmente 
são benignas - e as taquiarritmias ventriculares, que geralmente estão relacionadas à presença 
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de cardiopatia estrutural importante, como após o IAM ou quando há Doença de Chagas 
(DARRIEUX, CÁCERES, 2007). 
 
2. 3 Associação entre doença periodontal, doenças cardiovasculares e comorbidades 
associadas 
 
2.3.1 Estudos epidemiológicos de associação 
 
O campo de estudo que correlaciona doenças periodontais com doenças 
cardiovasculares está em período de amadurecimento e moderada associação entre 
periodontite e aumento do risco a eventos cardiovasculares parece existir quando se 
consideram dados com metodologias não padronizadas. Entretanto, essa relação apresenta-se 
ainda maior se apenas forem considerados estudos com medidas diretas, tanto de doença 
periodontal, quanto de doença cardiovascular, examinadores calibrados e adequados ajustes 
para covariantes e fatores de confusão, ou seja, fatores de risco em comum às duas patologias 
(OFFENBACHER; BECK, 2005).  
A inflamação emergiu como um fator de risco para doença aterosclerótica nas últimas 
décadas e, mais do que isso, sabe-se que ela atua em todos os estágios da doença, do início de 
seu desenvolvimento, à sua progressão e mesmo em complicações tromboembólicas da 
aterosclerose (LIBBY; RIDKER; MASERI, 2002).  
A presença de infecção dental crônica, comumente encontrada em pacientes que 
sofriam de infarto agudo do miocárdio instigava pesquisadores, que, através de duas séries 
caso-controle, observaram que pacientes os quais sofreram infarto agudo do miocárdio 
apresentaram pior saúde bucal (MATILLA et al.,1989). 
Posteriormente, ao se analisar a associação entre risco à síndrome coronariana e 
doença periodontal, um estudo de coorte realizado pela American Medical Association 
(n=8032) não encontrou associação causal, apenas fraca associação entre periodontite e 
eventos relacionados à doença coronariana, de relevância incerta, sem significância estatística 
(PHILIPPE et al. 2000).  
Por outro lado, o tratamento periodontal mostrou-se capaz de proporcionar benefícios 
sistêmicos em pacientes com periodontite severa, desde a diminuição dos níveis séricos da 
PCR a reais benefícios funcionais cardiovasculares (SEINOST et al., 2005).   
A obesidade também apresenta uma correlação significativa com a periodontite e, 
mais do que isso, é vista como um indicador de risco potencial à doença (NISHIDA et al. 
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2005). Sobre doença periodontal e risco aumentado à endocardite infecciosa, é importante 
ressaltar que apesar dos patógenos periodontais anaeróbicos causarem bacteremias, há menos 
de 120 casos na literatura que reportam sua associação com tal complicação (PALLASCH, 
2003).  
No entanto, existe evidência que a periodontite pode estar ligada à aterosclerose 
subclínica. Um estudo transversal que analisou a associação entre a espessura da camada 
íntima-medial carotídea com a condição periodontal, encontrou que indivíduos com 
periodontite severa tiveram probabilidade 1.3 vezes maior de ter a parede da artéria carótida 
mais grossa, quando comparados com indivíduos com periodontite menos severa, após ajustes 
para fatores tradicionais de aterosclerose (BECK, 2001). 
Em revisão sistemática realizada por Dietrich et al. (2013) todos os estudos avaliados 
demonstraram maior prevalência de doença cardiovascular aterosclerótica em sujeitos com 
doença periodontal, comparados com sujeitos sem doença periodontal, ou em sujeitos com 
periodontite mais severa, comparados com sujeitos com periodontite menos severa. Ademais, 
há relatos na literatura de forte associação entre periodontite e HAS em adultos com 70 anos 
ou mais (n=182). Sugeriu-se, portanto, que a periodontite contribui para que não haja controle 
adequado do quadro clínico da hipertensão em idosos (RYVAS-TUMANYAN, 2013).  
Para que fosse investigada a possível relação entre DP e AVC, foi realizado um estudo 
de coorte (n=106). Através de parâmetros clínicos e laboratoriais evidenciou-se associação 
entre periodontite severa e eventos recorrentes relacionados ao acidente vascular cerebral 
isquêmico. A periodontite severa esteve associada com altos níveis séricos de interleucina-6 
IL-6, marcador inflamatório (SEN et al., 2013). 
Buscando elucidar o efeito da periodontite em condições sistêmicas, como aneurisma 
da aorta abdominal e taquiarritmias, realizou-se um estudo comparativo entre os dois grupos 
em questão. Pacientes com aneurisma da aorta abdominal (AAA) apresentaram menos dentes 
remanescentes e bolsas periodontais mais profundas. Assim, a periodontite teve um efeito 
maior na progressão do aneurisma, quando comparada com arritmia (SUZUKI et al, 2014). 
Além disso, Goyal et al. (2014), intentaram evidenciar a associação entre altos níveis 
séricos de proteína C-reativa (PCR), com ambas, doença periodontal crônica e agressiva. 
Demonstrou-se associação positiva entre as condições de interesse, sendo que os níveis 
séricos de PCR se apresentaram mais altos em indivíduos mais jovens com destruição 
periodontal mais severa.  
Um estudo de coorte foi realizado apenas com mulheres (n=39.863), as quais foram 
acompanhadas durante 15 anos, para que fossem avaliadas e comparadas incidência e 
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prevalência de DP com risco futuro para DCV, IAM e AVC. O estudo evidenciou que, não 
apenas a doença periodontal pré-existente, mas também os novos casos da doença colocam 
mulheres em risco elevado para o desenvolvimento das condições estudadas (YU et al., 2014). 
Finalmente é importante ressaltar que há associação positiva entre periodontite e 
síndrome metabólica, sendo que a associação causal ainda precisa ser comprovada. A 
síndrome é constituída por obesidade, resistência à insulina, HAS, DM tipo 2, 
hiperinsulinemia e dislipidemia (GURAV, 2014). 
 
2.3.2 Estudos microbiológicos de associação 
 
Tendo em vista que evidências científicas apontam para o papel potencial da infecção 
periodontal nas condições sistêmicas, torna-se importante conhecer estudos microbiológicos 
que buscam maior entendimento do processo subjacente a essa inter-relação.  
Em 2007, um estudo foi capaz de evidenciar que a exposição sistêmica à bactéria P. 
gingivalis aumentou o risco à AVC (PUSSINEN et al., 2007). Alguns anos depois, uma 
pesquisa buscou correlacionar achados clínicos associados ao IAM com o perfil microbiano 
oral dos pacientes (n=101). As amostras consistiram em aspirações de trombos e sangue 
arterial. Os patógenos periodontais estudados foram P gingivalis, Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Fusobacterium nucleatum, Dialister pneumosintes, e T denticola, os 
quais estiveram presentes em 34,7% das amostras. (PESSI et al, 2013). 
Recentemente Desvarieux et al (2013) buscou correlacionar achados clínicos e 
microbiológicos periodontais com a progressão da aterosclerose. Durante 3 anos foram 
obtidas medidas de profundidade à sondagem, coleta de material subgengival para 
hibridização DNA-DNA de espécies bacterianas periodontopáticas e medida da parede 
íntima—medial carotídea, utilizando ultrassom de alta definição. Concluiu-se que avanços 
clínicos e microbiológicos periodontais estão relacionados à diminuição do ritmo de 
progressão da espessura da íntima-média da artéria carótida (DESVARIEUX et al., 2013).   
É importante ressaltar que o desempenho normal do aparelho cardíaco depende do 
funcionamento do pericárdio e doenças associadas a este apresentam papel importante na 
morbidade de pacientes com doenças cardiovasculares. Portanto, Louhelainen et al (2014) 
buscaram DNA de bactérias endodônticas e periodontais no fluido do pericárdio através do 
teste RT-qPCR. As amostras foram obtidas em autópsias de ambos: pacientes sem doença 
cardiovascular e também daqueles com diferentes graus de severidade da doença. Obtiveram 
associação estatística significativa entre a quantidade de DNA bacteriano no fluido do 
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pericárdio e maior severidade da doença aterosclerótica. As bactérias periodontopáticas 
estudadas foram Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum e Dialister pneumosintes, as quais estiveram 
presentes em 36.4% dos espécimes coletados (LOUNHELAINEN et al., 2014). 
A bactéria periodontopática Porphyromonas gingivalis foi novamente alvo de 
investigações quando Velsko et al (2014) buscaram elucidar a relação entre infecção oral 
crônica com P. gingivalis, doença periodontal e aterosclerótica em ratos hiperlipidêmicos 
ApoE
null 
(n=24). Estes foram infectados, através da cavidade oral, com a bactéria de interesse 
por 12 e 24 semanas. Essa infecção crônica resultou em resposta imune específica, aumento 
significativo da reabsorção óssea, inflamação da aorta e bactérias viáveis tanto no epitélio 
oral, quanto na aorta – o que demonstra o potencial de invasibilidade da P. gingivalis. Assim, 
foi evidenciado que o potencial de disseminação e infecção sistêmica da bactéria contribui 
para o desenvolvimento da placa aterosclerótica nos ratos ApoE
null
  (VELSKO et al., 2014).  
Outra bactéria periodontopática que foi alvo de interesse pela comunidade científica 
foi a T. denticola. Chukkapalli et. al (2014) pesquisaram a associação entre doença 
periodontal, induzida por infecção por T. denticola, e aterosclerose, em ratos hiperlipidêmicos 
ApoE
 _/_ 
(n=24).  Nesse estudo os ratos também foram infectados com a bactéria de interesse 
durante 12 e 24 semanas. Quando comparados com o grupo controle, aqueles que tiveram a 
infecção pela T. denticola apresentaram altos níveis séricos do anticorpo IgG, além de maior 
perda óssea alveolar horizontal e maior área de placa aterosclerótica. Através de mudanças na 
expressão de genes associados à aterosclerose foi evidenciado que a bactéria representa um 
papel na progressão rápida do ateroma nos ratos ApoE
 _/_ 
(CHUKKAPALLI et al., 2014). 
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3 JUSTIFICATIVA 
A execução dessa pesquisa justifica-se porque não há dados disponíveis na literatura 
acerca da relação entre doença periodontal e alterações cardiovasculares estado de Santa 
Catarina. 
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4 OBJETIVOS 
 
4.1 Objetivo geral 
 
Avaliar a associação entre doença periodontal e relato de doenças e/ou eventos 
cardiovasculares nos pacientes tratados nas clínicas odontológicas da UFSC. 
 
4.2 Objetivos específicos 
 
- Verificar, entre os pacientes que relataram alterações cardiovasculares na anamnese, qual 
porcentagem possui exame periodontal completo; 
 
- Estimar a prevalência de doença periodontal, através de parâmetros clínicos documentados 
no periograma dos indivíduos que tiveram relato de alterações cardiovasculares na anamnese. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 
 
5.1 Tipo de estudo 
 
Este estudo caracteriza-se como transversal descritivo, com abordagem quantitativa. 
 
5.2 Coleta de dados 
 
Após aprovação do Projeto no Comitê de Ética e Pesquisa (ANEXO C), o questionário 
(ANEXO A) foi aplicado aos prontuários dos pacientes atendidos no período de 2010 a 2014 
nas clínicas odontológicas da UFSC – Clínica I (ODT7009), Clínica II (ODT7011) e Clínica 
III (ODT 7016), Estágio Supervisionado em Clínica Interdisciplinar do Adulto e do Idoso I 
(ODT7151) e Estágio Supervisionado em Clínica Interdisciplinar do Adulto e do Idoso II 
(ODT 7152). 
 
5.3 Critérios de inclusão  
 
Os prontuários que foram utilizados pertenciam a pacientes com relatos de 
aterosclerose, hipertensão, síndrome coronariana, infarto agudo do miocárdio prévio, acidente 
vascular cerebral, insuficiência cardíaca congestiva, endocardite bacteriana, entre outras 
alterações cardiovasculares que eventualmente puderam ser encontradas.  
Foram incluídos na pesquisa prontuários nos quais foram encontradas respostas 
positivas relacionadas com as condições de interesse na anamnese: a) Tem algum problema de 
saúde? /Qual?; b) Já foi internado?; c) Tem problema no coração? d) Tem problema com a 
pressão arterial? e e) Apresenta algum outro problema de saúde ainda não mencionado?. Os 
pacientes deveriam ter idade igual ou superior a 30 anos e no mínimo possuírem 15 dentes.  
Além disso, outro critério de inclusão para o estudo foi o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecidos (ANEXO B)  estar assinado pelo paciente. O TCLE é um anexo dos 
prontuários e é protocolo o paciente assiná-lo na primeira consulta.  
 
5.4 Avaliação do periograma inicial nos prontuários selecionados 
 
Nos prontuários em que relatos de condições cardiovasculares foram identificados foi 
avaliada a presença ou a ausência do exame periodontal completo.  
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Os exames periodontais foram transcritos para uma planilha no Excel. Assim, foram 
avaliados os parâmetros clínicos compatíveis com doença periodontal através de média de 
profundidade à sondagem, média de nível clínico de inserção, média de sangramento à 
sondagem e número de dentes presentes. 
 
          5. 5 Identificação dos pacientes e separação em grupos  
 
Considerando periodontite crônica generalizada como 30% ou mais dos sítios com 
profundidade a sondagem e nível clínico de inserção maior que 4mm e no mínimo quatro 
dentes com pelo menos um sítio com profundidade à sondagem (PS) e nível clínico de 
inserção (NCI) maior ou igual a 5mm (ARMITAGE, 1999), dividiu-se os prontuários de 
pacientes que foram incluídos e avaliados para pesquisa nos seguintes grupos: 
-Relato de alteração cardiovascular, periograma completo, sem periodontite crônica 
generalizada;  
-Relato de alteração cardiovascular, periograma completo e periodontite crônica generalizada; 
-Relato de alteração cardiovascular, periograma ausente ou incompleto; 
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6. RESULTADOS 
 
Os resultados obtidos pela coleta de dados nos prontuários estão descritos no 
fluxograma abaixo. Além disso, foi realizada a caracterização da amostra de referência. 
  
FLUXOGRAMA  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prontuários avaliados de pacientes atendidos nas clínicas 
odontológicas da UFSC de 2010 a 2014 (n=4584) 
Prontuários com TCLE assinado pelo paciente (n=1440) 
Prontuários de pacientes incluídos na pesquisa (n=118) 
Prontuários sem periograma completo 
(n=69) 
Prontuários com periograma completo 
(n=49) 
Pacientes 
tabagistas 
não 
diabéticos 
(n=20) 
Pacientes 
diabéticos 
não 
tabagistas 
(n=7) 
Pacientes 
diabéticos 
e 
tabagistas 
(n=2) 
Pacientes 
não 
tabagistas 
e não 
diabéticos 
(40)  
Periograma completo e 
sem doença periodontal 
(n=49)  
Periograma completo e 
com doença periodontal 
(n=0)  
Periograma 
completo, sem 
doença 
periodontal, 
pacientes 
tabagistas não 
diabéticos 
(n=7) 
Periograma 
completo, sem 
doença 
periodontal,  
pacientes 
diabéticos não 
tabagistas 
(n=6) 
Periograma 
completo, sem 
doença 
periodontal, 
não tabagista e 
não diabético 
(n=35) 
Periograma 
completo, sem 
doença 
periodontal, 
pacientes  
diabéticos e 
tabagistas 
(n=1) 
Periograma 
incompleto ou 
ausente, sem 
diagnóstico 
periodontal 
(n=69) 
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Tabela 1: Distribuição dos  participantes incluídos de acordo com idade, gênero, cor da pele, estado civil e 
escolaridade. 
VARIÁVEL  n % 
Idade 30 a 39 16 13,55 
40 a 49 32 27,11 
50 a 59 39 33,05 
60 ou mais 31 26,27 
 
Gênero 
 
Masculino  
 
49 
 
41,53 
Feminino  69 58,47 
 
Cor da pele 
 
Leucoderma  
 
87 
 
73,72 
Melanoderma  14 11,86 
Feoderma  8 6,77 
Xantoderma  1 0,84 
Dado indisponível 8 6,77 
 
Estado civil 
 
Solteiros 
 
24 
 
20,33 
Casados 65 55,08 
Viúvos 11 9,32 
Separados 15 12,71 
Outros 3 2,54 
 
Escolaridade 
 
Ensino Fundamental 
 
52 
 
44,06 
Ensino Médio 24 20,33 
Ensino Superior 26 22,03 
Dado indisponível 16 13,55 
Total  100 118 
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Tabela 2: Distribuição dos participantes segundo a queixa principal transcrita nos prontuários analisados 
e sua relação com relatos de problemas periodontais, presença de periograma e média de profundidade à 
sondagem; 
VARIÁVEL  % n 
PRESENÇA DE 
PERIOGRAMA 
MÉDIA DE 
PROFUNDIDADE 
À SONDAGEM 
Queixa 
Principal 
Relacionada 
com 
problemas 
periodontais 
11,01 13 61,53% (n=8) 
2,00mm 
(DP=0,33) 
 
Não 
relacionada 
com 
problemas 
periodontais 
 
83,99 
 
99 
 
41,41% (n=41) 
 
1,71mm (DP=0,53) 
 
 
 
Dado 
indisponível 
 
5,08 
 
6 
 
0% (n=0) 
 
- 
Total  100 118   
 
Tabela 3: Prevalência de doenças e eventos cardiovasculares e de diabetes; 
DOENÇAS, EVENTOS CARDIOVASCULARES 
E COMORBIDADES 
% n 
Hipertensão arterial sistêmica 81,35 96 
Aterosclerose 0 0 
Infarto agudo do miocárdio 2,54 3 
Angina 1,69 2 
Acidente vascular cerebral 0,84 1 
Insuficiência cardíaca congestiva 0,84 1 
Endocardite infecciosa 0,84 1 
Outros problemas cardiovasculares 28,82 34 
Diabetes mellitus 12,71 15 
Total 100 118 
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Tabela 4: Distribuição de hábitos relacionados ao estilo de vida e à higiene bucal na amostra. 
HÁBITO  % n 
Tabagismo Tabagistas  24,57 29 
Não tabagistas  70,33 83 
Dado indisponível  5,08 6 
 
Etilismo 
 
Etilistas  
 
16,94 
 
20 
Não etilistas  74,57 88 
Dado indisponível  8,47 10 
 
Drogas ilícitas 
 
Usuários  
 
6,77 
 
8 
Não usuários  84,74 100 
Dado indisponível  8,47 10 
 
Escovação dental diária 
 
Nenhuma vez ao dia  
 
0,84 
 
1 
Uma vez ao dia  2,54 3 
Duas vezes ao dia  27,11 32 
Três vezes ao dia  50,84 60 
Quatro ou mais vezes ao 
dia  
13,55 16 
Dado indisponível  5,08 6 
 
Utilização do fio dental 
 
Sim  
 
73,55 
 
75 
Não  29,66 35 
Dado indisponível  6,77 8 
Total  100 118 
 
 
 
 
 
 
 
Prontuários de 
pacientes com 
periograma 
completo, sem 
doença periodontal, 
diabéticos e 
tabagistas (n=1) 
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Tabela 5: Prevalência do relato de sangramento gengival e sua relação com o exame periodontal na 
amostra. 
SINTOMA  % n PERIOGRAMA 
COMPLETO 
MÉDIA DE 
SANGRAMENTO 
GENGIVAL 
Sangramento 
gengival 
Positivo 39,83 47 49,93% (n=23) 14,53% (DP=16,63) 
 
Negativo 
 
55,08 
 
65 
 
40% (n=26) 
 
8,58% (DP=8,79) 
 
Indisponível 
 
5,84 
 
6 
 
0% (n=0) 
 
- 
Total  100 118   
 
Tabela 6: Dados obtidos após análise dos exames periodontais, os quais estiveram presentes em 49 dos 118 
prontuários incluídos na pesquisa (41,52%); 
VARIÁVEL MÉDIA DESVIO PADRÃO 
Profundidade a sondagem 1,75mm  0,51mm 
Nível clínico de inserção 2,34mm 0,78mm 
Sangramento a sondagem 11,64% dos sítios 13,17% dos sítios 
Sítios com nível clínico de inserção 
maior que 3mm 
3,32%  dos sítios 5,83% dos sítios 
Número de dentes 22,59 dentes 3,91 dentes 
 
Tabela 7: Distribuição do IMC (kg/mm2) baseados no relato dos pacientes, de acordo com disponibilidade 
dos valores nos prontuários; 
IMC  N % 
Baixo peso  1 1,04 
Mediano 27 28,12 
Sobrepeso 40 41,66 
Obesidade 27 28,12 
Total 96 100 
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Tabela 8: Grupos de hipertensos baseados no exame físico realizado pelos alunos, de acordo com 
disponibilidade dos valores nos prontuários; 
Pressão arterial  N % 
Normotenso 31 44,28 
Hipertensão leve 27 38,57 
Hipertensão moderada 6 8,57 
Hipertensão severa 6 8,57 
Total 70 100 
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7. DISCUSSÃO 
 
Através da coleta de dados, observa-se, infelizmente, descaso com o preenchimento 
dos prontuários por parte dos alunos e com sua verificação por parte dos professores e do 
setor triagem, uma vez que cerca de 68,59% dos prontuários avaliados não possuíram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos pacientes e, assim, não puderam 
ser incluídos na pesquisa. É relevante pontuar que consta na Resolução 466 do Código de 
Ética: ―O respeito devido à dignidade humana exige que toda pesquisa se processe com 
consentimento livre e esclarecido dos participantes, indivíduos ou grupos que, por si e/ou por 
seus representantes legais, manifestem a sua anuência à participação na pesquisa.‖ 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013, p. 1). 
A falta de assinatura não foi um problema exclusivo do TCLE, já que muitos dos 
prontuários não tinham sequer a autorização para o atendimento assinada pelo paciente. Está 
na Resolução CFO-118/2012 do Código de Ética Odontológica que constitui infração ética 
―Iniciar qualquer procedimento ou tratamento odontológico sem o consentimento prévio do 
paciente ou do seu responsável legal, exceto em casos de urgência ou emergência.‖ 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012, p. 5). 
Os resultados obtidos nesse trabalho dizem respeito às atividades clínicas curriculares 
do curso de Graduação em Odontologia da Universidade Federal de Santa Catarina, integrante 
expressiva da comunidade científica nacional, considerada uma das melhores Universidades 
do País (MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO, 2013). Deve-se ponderar, portanto, que o 
engajamento ético é inerente ao progresso da ciência e da tecnologia, este tão importante para 
o entendimento da vida, para a manutenção do bem-estar das presentes e das futuras gerações 
e é responsável pelos benefícios potenciais para o ser humano e para a sociedade 
(CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 2012). 
O presente estudo avaliou o atendimento a pacientes medicamente comprometidos, 
sendo que, na totalidade da amostra, havia relatos de alterações cardiovasculares. O relato 
mais frequente foi hipertensão, seguida de infarto agudo do miocárdio, angina, AVC, 
insuficiência cardíaca congestiva e, por fim, aterosclerose – a qual não esteve presente em 
nenhum prontuário analisado. Muitos pacientes apresentaram ―outros problemas 
cardiovasculares‖, uma vez que o relato não permitia seu enquadramento nas categorias 
propostas. 
Sabe-se que as doenças cardiovasculares são a maior causa de mortalidade no mundo 
(CELERMAJER et al, 2012). A hipertensão, a dislipidemia e a diabetes são fatores de risco 
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para as doenças cardiovasculares que são passíveis de serem modificados, visando prevenção 
através da detecção precoce e, consequentemente, do tratamento nas fases iniciais da doença 
(PERK et al, 2012). Mesmo que 81,35% da amostra incluída no nosso estudo tenha 
apresentado relato de hipertensão e que 55,71% dos pacientes tenham apresentado valores de 
pressão arterial que caracterizam a enfermidade no exame físico realizado pelos alunos, 
apenas 2,54% da amostra apresentou relato de IAM e apenas 0,84% apresentou relato de 
AVC – eventos para os quais a hipertensão é fator de risco (YUSUF et al. 2004; DONNAN et 
al. 2008). Verifica-se que, quando pacientes hipertensos buscam as Clínicas Odontológicas da 
UFSC, os alunos são orientados por seus professores a uma abordagem multidisciplinar, 
realizando encaminhamento médico, estimulando os pacientes a hábitos saudáveis e 
realizando uma anamnese contínua. Pode-se aferir, a partir desses dados, que há intenção no 
sentido de prestar atenção integral à saúde dos pacientes. 
Adversamente a isso, o tabagismo é relatado em 24,7% dos prontuários, a diabetes 
mellitus está presente em 12,71% dos relatos e a obesidade é encontrada em 28,12% dos 
pacientes. Assim, é alarmante que em 58,48% dos prontuários não haja o exame periodontal, 
uma vez que a diabetes mellitus e o tabagismo são fatores de risco para as doenças 
periodontais (LOE, 1993; BERGSTROM & PREBER, 1994), a obesidade é um indicador de 
risco (NISHIDA et al. 2005) e há influência da doença periodontal na saúde sistêmica, em 
especial nas cardiopatias e eventos relacionados (MEALEY, 1999). A ausência do exame 
periodontal indica carência de diagnóstico e deve ser ressaltado que é por meio deste que se 
forma a base do plano de tratamento de cada paciente (LINDHE, 2010). 
No que diz respeito ao sucesso do tratamento periodontal, a motivação do profissional 
em relação aos bons hábitos de higiene do paciente é determinante (RENZ & NEWTON, 
2009). Muitas vezes, os sintomas das doenças periodontais são silenciosos e conscientizar o 
paciente pode ser desafiador (LINDHE, 2010).  Em 11,01% dos prontuários a queixa 
principal apresentou relação com doença periodontal, o que indica que o envolvimento do 
paciente no tratamento periodontal já estava incipiente. Todavia, mesmo nestes pacientes, 
apenas 61,43% dos prontuários apresentaram periograma completo. Isso indica, por 
consequência, que não houve atenção à queixa primordial dos pacientes em 38,57% dos 
casos. 
Segundo os critérios pré-estabelecidos, a amostra da população estudada não 
apresentou nenhum indivíduo com periodontite crônica. Isso pode estar relacionado aos bons 
hábitos de higiene bucal relatados nos prontuários, uma vez que 64,39% da amostra relatou 
escovar os dentes três ou mais vezes ao dia e que 73,55% da amostra relatou utilização do fio 
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dental. Deve-se considerar que a higiene oral satisfatória desempenha um papel importante na 
prevenção da periodontite (LOE, 2000). Contudo, esse dado contrasta com revisão de 
literatura, a qual aponta que a prevalência da periodontite crônica é alta nos países latino-
americanos, variando de 40 a 80% (OPPERMANN, 2007). 
Sabe-se, entretanto, que diferenças regionais são importantes. Através do 
levantamento epidemiológico EpiFloripa, Junkes (2014), obtiveram dados referentes à 
prevalência da doença periodontal no município de Florianópolis. De 1.112 participantes 
avaliados, apenas 2,5% apresentaram bolsa profunda e perda de inserção periodontal ≥4mm 
no mesmo dente e 3,7% apresentaram bolsa profunda e perda de inserção ≥ 4mm em dentes 
distintos da arcada. Os resultados foram avaliados a partir do Community Periodontal Index e 
indicam baixa prevalência da doença periodontal no Município, provavelmente devido às 
boas condições de vida da população (JUNKES, 2014). 
Além das diferenças regionais, há de se considerar que a estimativa da prevalência das 
doenças periodontais é fortemente influenciada pelas diferentes metodologias empregadas. 
Encontra-se na literatura uma grande variedade de critérios de definição de casos de 
periodontite crônica e de protocolos de coleta de dados utilizados nos exames periodontais 
(ALBANDAR, 2011). Dessa forma, torna-se difícil estimar a verdadeira prevalência da 
periodontite e de se realizar comparações entre as diferentes populações (SAVAGE, 2009). 
Um estudo realizado por Peres et al (2012) buscou estimar a acurácia de diferentes 
metodologias empregadas nos protocolos de diagnóstico periodontal. O Community 
Periodontal Index mostrou-se um exame intermediário entre o exame periodontal de todos os 
quadrantes, considerado o padrão ouro, e o Ramjford Teeth, o qual apresentou os piores 
resultados – ambos exames parciais de arcada.  Contudo, algumas variáveis foram claramente 
subestimadas através do CPI, como o sangramento a sondagem, que se apresentou 16,2% 
menor, quando comparado ao exame periodontal de todos os quadrantes. Devido a questões 
relacionadas a custo e tempo, exames parciais da arcada são comumente empregados em 
estudos epidemiológicos, apesar de suas limitações (KINGMAN; SUSIN; ALBANDAR, 
2008).  
O presente estudo utilizou o exame periodontal completo como forma de se estimar a 
frequência da doença periodontal na população de pacientes portadores de doenças 
cardiovasculares atendidos nas clínicas odontológicas da UFSC. Entretanto, na organização 
das atividades clínicas da UFSC a disciplina de Clínica I (ODT 7009), primeira disciplina na 
qual alunos atendem pacientes, é reconhecidamente a disciplina onde se realiza o maior 
número de exames periodontais. Sendo assim, muitos dos exames utilizados nesse estudo 
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foram os primeiros exames periodontais realizados pelos alunos e, portanto, alguns erros 
podem ter sido cometidos, tanto devido à sensibilidade táctil pouco desenvolvida, quanto pela 
dificuldade no preenchimento dos periogramas. 
Ainda discorrendo sobre a importância das diferentes metodologias nos estudos 
epidemiológicos de diagnóstico periodontal, ao se considerar apenas estudos que contenham 
examinadores calibrados, a associação entre doença periodontal e doenças cardiovasculares 
apresenta-se mais alta, quando comparada com estudos sem examinadores calibrados 
(OFFENBACHER; BECK, 2005). Os dados utilizados nesta pesquisa foram obtidos por meio 
de exames periodontais previamente realizados por alunos de graduação em sua prática 
clínica, não havendo, portanto, examinadores calibrados. 
Cabe ressaltar que o objetivo do curso de Graduação em Odontologia da UFSC é 
―Formar cidadãos, promotores de saúde capazes de exercer a odontologia dentro de padrões 
éticos, científicos e técnicos, que atendam as necessidades e aos anseios da população.‖ 
(UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA, 2007, p. 1). Para que esse seja 
realmente cumprido, faz-se necessário buscar por propostas pedagógicas que visem melhor 
preenchimento dos prontuários pelos alunos e sua melhor conferência pelos professores. Além 
disso, deve-se prestar maior atenção no atendimento a pacientes portadores de fatores e 
indicadores de risco às doenças periodontais, como tabagistas, diabéticos e obesos.  
Finalmente, para que se estime a verdadeira associação entre doenças e ou eventos 
cardiovasculares com doença periodontal nos pacientes atendidos nas Clínicas Odontológicas 
da UFSC sugere-se que seja feito um estudo prospectivo com calibração intra e inter 
examinadores.  
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8. CONCLUSÕES 
 
Observou-se que nos prontuários de pacientes atendidos nas Clínicas Odontológicas da 
UFSC, de 2010 a 2014, apenas 41,52% possuía exame periodontal completo. Além disso, não 
foi encontrada associação entre doença periodontal e relato de doenças e/ou eventos 
cardiovasculares, apesar de a literatura apresentar inter-relação entre as duas patologias. A 
metodologia empregada nesse estudo apresentou limitações, como muitos pacientes excluídos 
devido à falta de TCLE assinado e ausência de diagnóstico periodontal em diversos 
prontuários. Faz-se necessária maior acurácia no preenchimento dos prontuários.  
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ANEXO A – Questionário  
 
IDADE Número     
ESTADO 
CIVIL 
Solteiro Casado Viúvo Separad
o 
Outros 
GÊNERO Masculino Feminino    
ESCOLARIDA
DE 
1º grau 2º grau 3º grau   
COR DA PELE Leucoderma Melanoderma Feoderma Xantod
erma 
 
QUEIXA 
PRINCIPAL 
Relacionada 
diretamente à 
periodontite* 
Não 
relacionadas 
à 
periodontite*
* 
   
 
IMC (kg/m
2
) Número     
Higiene bucal Escovação 
diária 
Número    
Uso do fio 
dental:  
Sim Não 
Relato de 
sangramento 
gengival 
Sim Não    
Relato de 
aterosclerose 
Sim Não    
Relato de 
hipertensão 
Sim Não    
Relato de 
síndrome 
coronariana 
 
Sim 
 
Não 
   
Relato de infarto 
agudo do 
miocárdio 
Sim Não    
59 
Relato de 
acidente 
vascular 
cerebral 
Sim Não    
Relato de 
endocardite 
infecciosa 
Sim Não    
Relato de 
insuficiência 
cardíaca 
congestiva 
Sim Não    
Relato de outras 
alterações 
cardiovasculares 
Sim (qual) Não    
Relato de 
diabetes 
Sim Não    
Falta de ar ao 
esforço 
moderado, 
andando ou em 
atividades 
diárias 
Sim Não    
Sente o coração 
bate rápido e/ou 
fortes dores no 
peito  que 
dificultam a 
respiração? 
Sim Não    
Tabagismo Sim Não    
Etilismo Sim Não    
Drogas ilícitas Sim Não    
Pressão arterial 
média 
Número     
60 
Sangramento 
gengival 
Sim Não    
 
*Foram consideradas queixas principais não relacionadas à periodontite: necessidade de 
prótese dentária, necessidade de tratamento endodôntico, traumas dentários, relato de dor 
orofacial, entre outras. 
 
**Foram consideradas queixas principais relacionadas à periodontite: inflamação gengival, 
sangramento gengival, recessão gengival e mobilidade dentária (LINDHE, 2010). 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ANEXO C- Parecer Consubstanciado do CEP 
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Anexo D – Parecer Consubstanciado do CEP (Notificação) 
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